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 Resumo 
 
Estudo, descritivo e transversal,  teve por objetivo avaliar a qualidade de vida em 
saúde, por meio dos questionários SF-36 e CB scale, de cuidadores não formais de 
pessoas com úlcera por pressão, residentes em duas cidades sul-mineiras. A 
casuística foi constituída de 30 cuidadores não formais, de ambos os gêneros.  A 
amostragem foi do tipo não probabilístico, intencional ou racional. Para a coleta de 
dados foram utilizados instrumentos de avaliação: Características Biossociais; 
Questionário de qualidade de vida em saúde do cuidador, o Caregiver Burden 
Scale; e Questionário Short Form – 36. Dos 30 cuidadores, 80% eram do gênero 
feminino; a média de idade foi de 42,1 anos. Do ponto de vista do grau de 
parentesco, 60% (n=30) eram parentes da pessoa sob cuidados. Grande parte dos 
cuidadores 46,7% possuíam ensino fundamental incompleto e 73,3% (n=30), eram 
católicos. Com relação à renda mensal, os cuidadores não recebiam aporte 
financeiro pela realização das suas atividades.  A maioria 73,3% dos cuidadores 
não dedicavam tempo integral ao cuidado. A média de tempo dedicado ao cuidado 
foi 3,8 anos. Os domínios do SF – 36 mais comprometidos foram vitalidade (61,67) 
e aspectos físicos (65,83). O escore médio global do questionário o Caregiver 
Burden Scale, foi de (1,91) e o escore de cada domínio variou de (1,4) 
envolvimento emocional, a (2,2) ambiente. Os resultados permitiram constatar que 
os cuidadores não formais de pessoas com úlcera por pressão apresentam 
comprometimento na qualidade de vida, relacionado com os domínios tensão geral 
e ambiente, no Caregiver Burden Scale e no SF – 36, as dimensões mais afetadas 
foram vitalidade e aspectos físicos. 
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 Abstract 
 
Descriptive and transversal study, that had for objective to evaluate the quality 
of life in health by means of SF-36 questionnaire and CB scale of not formal 
caregivers with pressure ulcer resident in two cities in the south of Minas Gerais. 
The sample was constituted of 30 not formal caregivers, of both genders. The 
sampling was of the not probabilist, intentional or rational type. For the 
collection of data the evaluation instruments had been used: Biossociais 
characteristics; Questionnaire of quality of life in health of the caregiver, the 
Caregiver Burden Scale; and the Short-Form -36 questionnaire. Of 30 caregivers 
80% were female; the average age was of 42,1 years. Of the point of view of the 
degree of kindred 60% (n=30) were relatives of the person under cares. Great 
part of the caregivers (46,7%) had incomplete basic education and 73.3% (n=30) 
were Catholics. With regard to monthly income, the caregivers did not receive a 
financial support for the accomplishment of its activities. The majority (73,3%) 
of the caregivers did not dedicate integral time to the care. The average of 
dedicated time to the care was 3,8 years. The domains of the SF - 36 more 
compromised had been vitality (61,67) and physical aspects (65,83). The 
average global score of the Caregiver Burden Scale was of (1,91) and the score 
of each domain varied of (1,4) emotional involvement, the (2,2) surrounding. 
The results had allowed to evidence that the not formal caregivers of people 
with pressure ulcer had presented compromised in the quality of life related to 
the general domains and surrounding tension in the Caregiver Burden Scale and 
in the SF – 36 the more affected dimensions had been vitality and physical 
aspects. 
 
 
 
 - xiv - 
   
  
 
 
 
 
 
SUMÁRIO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
   
 2
SUMÁRIO 
 
 
DEDICATÓRIA                                                                                                                       v 
 
AGRADECIMENTO ESPECIAL                                                                                          vi 
 
AGRADECIMENTOS                                                                                                           vii 
 
RESUMO                                                                                                                                  xi 
 
ABSTRACT______________________________________________________________xiii 
 
1.INTRODUÇÃO                                                                                                                    1  
 
2. OBJETIVO ____________________________________________________________ 11 
 
3. LITERATURA _________________________________________________________ 13 
 
4.MÉTODOS ____________________________________________________________ 18 
 
5.RESULTADOS_________________________________________________________ 25 
 
6.DISCUSSÃO___________________________________________________________ 34
           
7.CONCLUSÃO_________________________________________________________  44 
 
8. REFERÊNCIAS_______________________________________________________  46 
 
9.FONTES CONSULTADAS______________________________________________  52 
 
10.  APÊNDICE__________________________________________________________ 54 
 
APÊNDICE I - Questionário – Característica Biossociais_______________________ 55 
 
APÊNDICE II- Questionário - Qualidade de vida para o Cuidador_______________ 59 
 
APÊNDICE III- Versão Brasileira do QV – SF-36 ____________________________ 62 
 
APÊNDICE IV - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido_________________  72 
ANEXO - Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVÁS Nº 446/05_________________  74 
 
 
 
  
 1
 
 
 
 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
   
 2
Introdução 
 
As dificuldades para definir qualidade de vida e para torná-la  
cientificamente mensurável se devem à própria natureza do conceito e aos 
inúmeros fatores que interferem na sua concepção, como a cultura, a ética, a 
religião e os valores pessoais   1-2    (ZHAN, 1992; MINAYO, 2000) .  
Por ser um conceito abstrato, subjetivo, dinâmico e multidimensional, 
admitem-se diversas formas de abordagem. Estas características têm importantes 
implicações tanto nos planos teórico-conceitual e metodológico, como na 
aplicação prática  3   (NIV, 2001) . 
A natureza abstrata do conceito dificulta a sua compreensão e 
interpretação, pois o seu significado não se revela de forma imediata e direta. Na 
tentativa de facilitar seu entendimento, outros conceitos similares, como 
felicidade e bem-estar, são a ele associados, mas por serem abstratos e 
complexos, acabam mais confundindo do que esclarecendo   4 (SETIÉN 
SANTAMARIA, 1993). 
A característica de ser subjetivo implica que a própria pessoa é fonte mais 
fidedigna de informação sobre a sua qualidade de vida, e o melhor procedimento 
de avaliação é a utilização dos questionários de auto-relato. NIV & KREITLER 
(2001) citam estudos mostrando que a avaliação da qualidade de vida por outras 
pessoas como, por exemplo, membros da família, cuidadores e profissionais de 
saúde, diferem daquela que provém do próprio paciente, em sentido positivo ou 
negativo, dependendo do aspecto avaliado  5.   
Qualidade de vida é um conceito dinâmico, isto é, ele é mutável no 
decorrer do tempo entre pessoas e em diferentes condições, locais e épocas. 
Pode variar no mesmo indivíduo, até mesmo de acordo com seu estado de 
espírito e humor    6 (PASCHOAL, 2000).  
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A relatividade da noção de qualidade de vida é apontada em pelo menos 
três pontos de referência. O primeiro é o histórico, evidenciado pela variação 
dos parâmetros de qualidade de vida de uma sociedade específica, conforme as 
etapas evolutivas do seu desenvolvimento econômico, social e tecnológico.  
O segundo é o cultural e está relacionado ao fato de que os diferentes 
povos formam e hierarquizam valores e necessidades de maneira peculiar, 
caracterizando as suas tradições. O terceiro aspecto se refere à variação das 
concepções de bem-estar segundo as classes sociais, ou seja, a idéia de 
qualidade de vida está relacionada aos padrões, às camadas superiores e à 
ascensão de um nível a outro 2 (MINAYO, 2000).  
O dinamismo desse conceito determina que os meios utilizados na sua 
avaliação sejam sensíveis às variações que influenciam no conceito de tempo, de 
lugar ou da própria pessoa. É importante que se tenha sempre em mente a 
necessidade de interpretar as avaliações levando em conta as características do 
conceito. 
O aspecto multidimensional da qualidade de vida decorre do fato de que 
as vidas compreendem múltiplas facetas. NORDENFELT (1994) analisa a vida 
em duas dimensões: o tempo e a totalidade dos seus aspectos.   A primeira 
perspectiva, a temporal, refere-se à série contínua  de eventos vivenciados por 
uma pessoa, do nascimento à morte. A segunda corresponde à soma de todos as 
aspectos da existência 7. A noção de vida completa abrange, então, a totalidade 
dos aspectos que envolvem a existência de uma pessoa, durante toda a sua 
trajetória. Dada a impossibilidade de abarcar nos estudos a vida em sua 
completude, torna-se necessário impor algum tipo de seleção. Desta forma, as 
diversas teorias sobre qualidade de vida abrangem diferentes aspectos da vida, 
sem, contudo, deixar de compreender as várias esferas em que se desenvolvem a  
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vida individual e coletiva das pessoas, abrangendo-as globalmente   4  (SETIÉN 
SANTAMARIA, 1993). 
Alguns autores como CELLA & TULSKY (1990); GILL & FEINSTEIN 
(1994) são enfáticos em afirmar que o termo qualidade de vida é utilizado de 
modo inadequado quando somente uma dimensão é avaliada 8-9   . 
A despeito das divergências entre os pesquisadores quanto aos níveis e à 
natureza das dimensões a serem incluídas nas avaliações de qualidade de vida, 
parece haver concordância em torno de pelo menos quatro dimensões, 
freqüentemente citadas: física, psicológica, social e espiritual, cada uma delas 
abordando aspectos específicos. As dimensões interagem entre si em um 
processo dinâmico, apesar de se construírem em entidades com características 
próprias. 
A conceituação da qualidade de vida é uma tarefa complexa, portanto, 
admite diferentes orientações sob distintos ângulos, dependendo da visão de 
homem, de sociedade, das relações entre eles e com o meio ambiente. SETIÉN 
SANTAMARIA (1993) destaca duas vertentes teóricas como as que mais 
influenciaram nas concepções vigentes de qualidade de vida: a individualista e a 
transcendentalista 4. A primeira perspectiva tem como centro o indivíduo e seu 
fundamento básico é a liberdade humana para agir e conseguir o que se propõe. 
A qualidade de vida representa o grau em que o indivíduo alcança seus desejos e 
perspectivas e a sociedade deve garantir os meios para isso. Na segunda, ao 
contrário, o interesse comunitário está acima do individual, sendo a 
solidariedade e conformidade social os principais objetivos. A qualidade de vida 
será maior quanto mais os indivíduos estiverem integrados à sociedade 4 
(SITIÉN SANTAMARIA, 1993) . 
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A crescente importância que a qualidade de vida vem adquirindo no setor 
saúde pode ser atribuída a fatores sócio-econômicos, culturais e políticos que 
modificaram as expectativas de vida das populações e a própria concepção de 
saúde.  
A abordagem subjetiva dos pacientes era considerada, até  pouco tempo, 
como pouco científica e secundária em relação aos parâmetros fisiológicos            
10 (TOSTES, 1998). A introdução do conceito de qualidade de vida na pesquisa 
e na prática assistencial representa uma valorização da dimensão psicossocial na 
atenção à saúde, como também o reconhecimento da importância do ponto de 
vista do paciente  em relação à sua doença, sendo esse um dos mais 
significativos fatos no campo da saúde durante a ultima década  11 (CICONELLI, 
1997) . 
A expressão qualidade de vida, relacionada à saúde, é definida por 
MINAYO, HARTZ, BUSS (2000) como o valor atribuído à vida, ponderado 
pelas determinações funcionais, pelas percepções e condições sociais que são 
introduzidas pelas doenças, agravos, tratamentos e pela organização política e 
econômica do sistema assistencial 12 .  
Enquanto a saúde é um dos componentes do conceito de qualidade de vida 
geral, no conceito de qualidade de vida relacionada à saúde ela é o núcleo 
central. 
Existem, atualmente, centenas de instrumentos construídos para medir a 
qualidade de vida. A grande maioria deles é originária dos Estados Unidos e da 
Inglaterra 13 (BOWLING, 1997). 
De forma geral, os instrumentos de medida de qualidade de vida podem 
ser classificados como genéricos e específicos. 
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Os genéricos são de base populacional, que não especificam doenças, 
sendo mais apropriados aos estudos epidemiológicos, ao planejamento e 
avaliação de políticas e programas de saúde 12 (MINAYO,  HARTZ, BUSS 
2000). Eles podem ser destinados, tanto à medida de qualidade de vida em geral, 
como à qualidade de vida relacionada à saúde. 
Como exemplo de instrumento genérico, que mede a qualidade de vida   
geral, pode ser citado o SF-36, composto por 36 questões, subdivididas em oito 
escalas: capacidade funcional, aspecto físico, dor, estado geral de saúde, 
vitalidade, aspecto social, aspecto emocional, saúde mental e mais uma questão 
sobre a avaliação da mudança do estado de saúde. No Brasil, o SF-36 foi 
traduzido para o português, culturalmente adaptado e validado por CICONELLI 
et al (1999), em uma população de pacientes com artrite reumatóide, na 
Universidade Federal de São Paulo, mostrando bons índices de reprodutibilidade 
e validade       14-15 (BLANES, 2005). 
Já os instrumentos específicos abordam somente alguns aspectos 
importantes da qualidade de vida relevantes para determinada população de 
paciente (ex.: idosos), doenças (ex.: artrite reumatóide), função (ex.: função 
sexual, sono) ou determinado problema (ex.: dor), com o objetivo de detectar 
peculiaridades da doença, população ou função estudada 16-17 (GUYATT, 1995; 
MEDEIROS et al, 2000).  
Como exemplo de instrumento específico podemos mencionar o  
Caregiver Burden Scale, validado no Brasil por MEDEIROS et al,  (2000), em 
cuidadores de pacientes com artrite reumatóide, mostrando bons índices de 
reprodutibilidade e validade 17. 
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Trata-se de um instrumento específico para avaliar aspectos gerais da 
qualidade de vida em uma população específica, a dos cuidadores. É composto 
por 22 questões distribuídas em 5 dimensões: tensão geral, isolamento, 
decepção, envolvimento emocional e ambiente.  
Os instrumentos específicos avaliam situações relacionadas à qualidade de 
vida, subseqüente à experiência de determinadas doenças, agravos ou 
intervenções médicas, conforme MINAYO,  HARTZ, BUSS (2000), podendo 
também ser direcionados a grupos etários ou a dimensões especificas 12 . Esses 
instrumentos possibilitam detectar mínimas mudanças na condição medida e 
apresentam uma sensibilidade maior às mudanças nos estados de saúde, 
propriedade muito importante na avaliação de modalidades terapêuticas 18 
(FERRAZ, 1998). A desvantagem é a impossibilidade de comparação entre 
grupos de indivíduos em diferentes condições  18  (FERRAZ, 1998). 
Conforme se pode observar, os diferentes tipos de instrumentos variam 
segundo a abrangência e o conteúdo. Os instrumentos multidimensionais e 
genéricos, que proporcionam avaliações abrangentes da qualidade de vida, têm 
sido os mais utilizados 19 (SUZUKI, 2002). O uso combinado desses 
instrumentos possibilita a ampliação do espectro de informações  20 (KIMURA, 
2004). 
Cuidadores leigos, também chamados de cuidadores não formais, são 
todos aqueles que se destinam aos cuidados de pessoas dependentes sem vínculo 
empregatício, ou seja, o fazem por criação de vínculos, quer sejam do ponto de 
vista familiar ou de amizade. 
Discorrendo sobre os fatores que influenciam a introdução do conceito de 
qualidade de vida na saúde, menciona-se o grande avanço científico e 
tecnológico observado na área médica nas ultimas décadas,   
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 o que tem possibilitado salvar e prolongar vidas que antes não teriam chance de 
sobrevivência 7 (NORDENFELT, 1994). No entanto, essa maior sobrevida pode 
muitas vezes ser acompanhada por sérias incapacidades ou limitações. “Há 
condições de vida piores que a morte e poucas pessoas aceitam a filosofia de 
vida a qualquer custo assumida por muitos médicos” 21 (FALLOWFIELD, 
1990). À medida que o progresso científico e tecnológico continuam, questões 
éticas e filosóficas, relacionada ao dilema quantidade versus qualidade de vida, 
passam cada vez mais a ser importantes nas decisões sobre o início ou a 
manutenção de intervenções para o prolongamento da vida e na avaliação dos 
resultados dos tratamentos. 
Um outro fator se refere à mudança no panorama epidemiológico das 
doenças, em que o perfil dominante passou a ser o das doenças crônicas                
4 (SETIÉN SANTAMARIA, 1993). Nesse novo contexto, o objetivo dos 
tratamentos não é a cura, já que ela ainda não é possível para muitas das 
condições crônicas de saúde.  Embora as intervenções contribuam para a 
redução da morbidade e da mortalidade, o impacto das doenças e dos 
tratamentos pode influenciar negativamente na qualidade de vida dos indivíduos, 
em função das incapacidades e restrições decorrentes da doença. 
 O número cada vez mais crescente de acidentes que trazem como 
conseqüências as seqüelas de paraplegias, tetraplegias e comprometimentos 
cerebrais, leva os pacientes a total dependência de cuidados básicos da vida 
diária e quando essas  demandas  não  são  devidamente  atendidas  resultam  em 
diversas situações comprometedoras, sendo uma delas a presença de úlceras por 
pressão, o que requer a presença do cuidador. 
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 A formação de úlceras por pressão pode ser rápida, ocorrendo 
principalmente nas regiões sacra, isquiática, trocantérica e calcânea                 
22-23-24-25-26(BLANES et al, 2004; FERREIRA & CALIL, 2001; PARANHOS & 
SANTOS, 1999; BRADEN, 1997;  SANTOS, FERREIRA, SABINO NETO, 
1995). 
A ocorrência das doenças crônicas, no contexto atual, substituindo as 
doenças infecto-contagiosas do passado, perduram por muito tempo. Por si só, 
elas vão degenerando as funções orgânicas, deixando pessoas impossibilitadas e 
dependentes de um leito. Para cuidar delas é eleito um membro da família, que 
também atende o seu doente em outras necessidades, mas que aliado à falta de 
conhecimento técnico-científico propicia o surgimento do agravo. 
Cuidadores leigos ou não formais na cultura brasileira têm sido 
primordialmente a família, tendo destaque a figura feminina. Outros membros 
da comunidade também aparecem como cuidadores não formais, tais como: 
comadres, compadres, vizinhos, colegas de trabalho, voluntários ou, ainda, 
pessoas que se compadecem da situação das pessoas em dependência                 
27 (DUARTE, 2002). 
O papel da mulher na família como cuidadora não formal tem sido muito 
descrito em termos de características da pessoa do cuidador, face às 
circunstâncias do cuidado de quem é cuidado, ou seja, a pessoa debilitada e 
dependente do seu auto-cuidado. 
 Por outro lado, vale ressaltar que esse tipo de cuidador está disponível ao 
seu cuidado durante 24 horas por dia, sem direito, muitas vezes, a descanso e à 
liberdade de escolha do ponto de vista pessoal. Ocorre muitas vezes que, para 
exercer essa função, não teve opção individual, sendo-lhe imposta pelos seus  
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familiares ou pelo contexto ou situação familiar. Esse cuidador põe a 
necessidade  do  outro  em  primeiro lugar. Ele geralmente é tão pressionado por  
necessidade imediata que esquece dele mesmo, não preocupando com as suas 
demandas, pois não quer parecer desleal com a pessoa por ele cuidada. Outros 
são tão agradecidos por pequenas ajudas que recebem e por isso não realizam 
críticas ou comentários, mesmo que construtivos, para não serem 
comprometidos   28  (DUARTE, 2000). 
Segundo DUARTE (2002), atualmente o número de cuidadores é cada vez 
maior e a tendência é que essa necessidade aumente progressivamente 27. 
As respostas a esses questionamentos serão relevantes para conhecer a 
qualidade de vida do cuidador e a partir desse conhecimento estabelecer 
estratégias  multidisciplinares de atenção a ele. 
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Objetivo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O objetivo do presente estudo foi: 
Avaliar a qualidade de vida de cuidadores não formais de pessoas com úlceras 
por pressão em Pouso Alegre e Itajubá, MG. 
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KATZ (1987) realizou trabalho de abordagem quantitativa, com 200  
idosos norte-americanos para avaliar a qualidade de vida. Os resultados 
mostraram que os idosos com melhor capacidade física e melhor nível de saúde 
apresentaram melhor qualidade de vida 29.  
 
OLESON (1990), estudou 150 idosos, por meio de abordagem 
quantitativa, empregando  instrumento genérico de qualidade de vida de pessoas 
da comunidade, objetivando identificar o nível de qualidade de vida entre 
idosos. Os resultados mostraram que estes apresentavam nível elevado de 
qualidade de vida quando se sentiam saudáveis ou com capacidade de realizar as 
suas atividades da vida diária 30.   
 
FERRANS (1992), utilizou o questionário índice de qualidade de vida de 
FERRANS E POWERS, em estudo para avaliar a qualidade de vida de pacientes 
submetidos a transplante renal. Os resultados mostraram que, à medida que os 
anos passavam após a realização do transplante, o nível de qualidade de vida 
também era melhor. Esse estudo foi realizado com 80 pacientes de hospital de 
Chicago, nos Estados Unidos 31. 
 
FERRANS E POWERS (1993), efetuaram estudo para avaliar o nível de 
qualidade de vida de pacientes com alterações cardiovasculares, através do 
questionário índice de qualidade de vida de FERRANS E POWERS, concluindo 
que, conforme a recuperação dos pacientes ia aumentando, o nível de qualidade 
de vida correspondia a essa melhora. Esse estudo foi realizado com casuística de 
200 pacientes internados em  hospital de Chicago, nos Estados Unidos 32. 
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MEEBERG (1993), desenvolveu estudo para avaliar a qualidade de vida 
de idosos institucionalizados. Esse estudo foi realizado com casuística de 100  
sujeitos e foi do tipo quantitativo. Os resultados evidenciaram que o nível de 
qualidade de vida foi baixo e os domínios que mais contribuíram foram à saúde, 
funcionamento e aspecto sócio-econômico. O instrumento utilizado foi o índice 
de qualidade de vida de FERRANS E POWERS 33. 
 
 MUSSCHENGA (1994), desenvolveu estudo de natureza quantitativa, 
com casuística de 500 pessoas da cidade de Orlando, nos Estados Unidos, para 
identificar a relação entre a variável bem-estar econômico com qualidade de 
vida. Os resultados mostraram que aquela variável apresentou relação positiva e 
significativa com o fenômeno qualidade de vida (r = 08; p = 0,000) 34.  
 
BOWLING (1995), ao efetuar estudo de qualidade de vida entre 
comunidade negra dos Estados Unidos, com casuística de 150 sujeitos e de 
abordagem quantitativa, identificou que os negros com melhor nível de 
escolaridade e do estado civil casado, apresentaram melhor nível de qualidade 
de vida 35. 
  
KIMURA (1999), em estudo quantitativo com 68 pacientes egressos de 
Unidade de Terapia Intensiva de Hospital Público de São Paulo, validou a escala 
denominada índice de FERRANS E POWERS. Os resultados mostraram que a 
escala em questão estava em condições de mensurar a qualidade de vida de 
população brasileira 36.  
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MEDEIROS et al, (2000), traduziram para a língua portuguesa e 
adaptaram ao contexto cultural brasileiro o Caregiver Burden Scale (CB scale), 
para medir o impacto da doença em 62 cuidadores de pacientes com artrite 
reumatóide. Utilizaram também o  Health Assessment Questionnaire – HAQ, o 
SF – 36  e o Psychiatric Screening Questionnaire – SRQ – 20. A média de idade 
dos cuidadores foi de 39,7 anos, sendo que 82,3% eram do gênero feminino e 
60% eram casados. Os distúrbios psico-emocionais estavam presentes em 37% 
do cuidadores e foram medidos por meio do SRQ – 20. O aspecto emocional e a 
saúde mental foram os mais afetados, segundo os escores do SF-36. Os autores 
concluíram que a versão em português do CB scale é instrumento simples, de 
fácil administração e válido para medir o impacto subjetivo da doença nos 
cuidadores. O aspecto da qualidade de vida identificado como o mais 
comprometido nos cuidadores de pacientes com artrite reumatóide, foi o 
emocional 17. 
 
ÁVILA, BRUTSCHER (2001), em estudo quantitativo realizado em Los 
Angeles, Estados Unidos, analisaram a qualidade de vida de 50 idosos de 
determinado bairro. Os resultados constataram baixo nível de qualidade de vida 
para os idosos viúvos que se encontravam com o estado de saúde comprometido 
37. 
 
BELASCO & SESSO (2002), avaliaram 100 pacientes com insuficiência 
renal crônica em tratamento dialítico e seus cuidadores, em São Paulo. Foram 
utilizados os SF-36 e o Caregiver Burden Scale.  Em relação às características 
da casuística, 84% dos cuidadores eram mulheres, 66% casadas, com média de 
idade de 46 anos e  com  baixo  nível  sócio-econômico. Quanto ao vínculo entre 
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pacientes e cuidadores, 38% eram esposas e 27% filhos. A saúde mental e a 
vitalidade dos cuidadores foram as dimensões mais afetadas, conforme o SF-36.  
Os aspectos emocionais dos cuidadores, particularmente das esposas, e dos 
pacientes foram importantes fatores indicativos de sobrecargas  38.  
 
BLANES (2005), estudando qualidade de vida de cuidadores primários de 
paraplégicos com casuística de 60 paraplégicos, utilizando instrumento de 
avaliação de qualidade de vida geral e  instrumento específico, respectivamente, 
SF-36 e Caregiver Burden Scale, concluiu que os cuidadores primários de 
paraplégicos apresentavam impacto negativo na qualidade de vida, em todas as 
dimensões avaliadas pelo Short Form-36 e pelo Caregiver Burden Scale, sendo 
as dimensões mais comprometidas aquelas relacionadas aos aspectos 
emocionais, aspectos físicos, dor e vitalidade 15. 
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4.1 Casuística 
As características biossociais dos 30 cuidadores não formais de pessoas 
com úlcera por pressão, estão descritas a seguir: houve predominância de 
cuidadores do gênero feminino (80%) da casuística. Com relação à idade, esta 
foi representada por cuidadores entre 18 a 73 anos, sendo a média igual a 42,1 
anos. O estado civil casado foi o predominante (50%). Em relação ao grau de 
parentesco, 60% não eram parentes da pessoa sob cuidados. Grande parte dos 
cuidadores (46,7%) possuía ensino fundamental incompleto. Todos os 
participantes professavam alguma religião, sendo que 73,3% eram católicos.  
 Com relação à renda mensal, é importante salientar que os cuidadores não 
recebiam aporte financeiro pela realização das suas atividades. O rendimento 
mensal percebido por 46,7% dos participantes deste estudo era equivalente a um 
salário mínimo vigente na ocasião da coleta de dados (R$ 300,00) e era 
originário de outras fontes de recursos.  
Quanto à disponibilidade de tempo para cuidar, 73,3% dos cuidadores não 
dedicavam tempo integral ao cuidado. Com relação ao número de anos 
dedicados às atividades de cuidador, encontrou–se a média equivalente a 3,8 
anos. 
  Com relação ao numero de horas dedicadas ao cuidado, por dia, 36,7% 
dedicavam 12 horas  e 36,7% dedicavam as 24 horas  ao cuidado. 
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4.2 Local do estudo 
 
Os dados para a presente etapa do estudo foram coletados no domicílio do 
participante do estudo ou em local por ele designado, nas cidades de Pouso 
Alegre e Itajubá-MG. 
 
 
4.3 Delineamento da pesquisa 
 
O presente estudo se definiu como descritivo e transversal. Foi utilizada a 
abordagem quantitativa.  
 
 
4.4 População, tamanho, natureza da amostra e amostragem 
 
A casuística foi constituída de 30 cuidadores não formais, de ambos os 
gêneros, acima de 18 anos. 
Os critérios de inclusão foram os seguintes: 
- Cuidadores que concordam em participar do estudo; 
- Pessoas de ambos os gêneros cuidadores de pacientes acamados e ou 
impossibilitados de se auto-cuidarem e  com úlcera por pressão; 
- Residentes na cidade de Pouso Alegre e Itajubá, tanto na zona rural 
como urbana; 
- Sem vínculo empregatício com o processo de cuidar. 
A amostragem foi não probabilística, intencional ou racional. 
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4.5 Instrumentos de Coletas de Dados 
 
Para coleta de dados foram utilizados  três questionários, sendo: 
  
a) Questionário – Características biossociais (Apêndice I): Este 
questionário destinou-se à obtenção de dados de identificação pessoal do 
entrevistado: gênero, idade, estado civil, escolaridade e religião, por meio 
de perguntas fechadas. 
 
b) Questionário de qualidade de vida CB scale (Apêndice II): O 
questionário foi aplicado pelo pesquisador, após explicar ao entrevistado 
sua composição. 
 
c) Questionário de qualidade de vida SF-36 (Apêndice III): O 
questionário foi aplicado pelo pesquisador, após explicação detalhada ao 
entrevistado sobre sua composição. 
 
 
4.6 Análise da Consistência interna do Caregiver Burden Scale 
 
 Para avaliar a consistência interna do Caregiver Burden Scale,foi 
utilizado o alfa de Crombach. Este coeficiente varia de o a 1, quanto maior este 
valor, melhor a confiabilidade. Os critérios adotados para a retirada dos itens 
inconsistentes foram: itens com correlação muito baixa  (menores do que 0,3) e 
correlações negativas.  A análise foi realizada por domínio e no total, e 
encontra-se abaixo descrita: 
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1- Tensão Geral: Neste domínio, foram considerados os itens 
de 1 a 8 do questionário, que possui total de 22 questões. 
Nenhum deles apresentou correlação negativa e item algum 
foi excluído. O alfa de Crombach atingiu o valor de 0,8488. 
Os itens de 17 a 19 integraram este domínio. 
2- Isolamento: Esta análise foi realizada adotando os itens de 9 
a 11. Não houve correlação negativa e nenhum item foi 
excluído. O valor do alfa de Crombach foi 0,6258. 
3- Decepção:  A análise desta área foi realizada por meio dos 
itens de 12 a 16. O item 14 apresentou correlação negativa 
com o item 13. Desta forma, foi recalculado o valor de α e 
excluído aquele item. Este domínio apresentou α = 0,7764. 
4- Envolvimento emocional: Os  itens 17, 18 e 19 integraram 
este domínio. Novamente, nenhuma questão apresentou 
correlação negativa e não foi necessária a exclusão de item 
algum. O α de Crombach alcançou valor = 0,6572. 
5- Ambiente:  Este domínio  foi analisado por meio dos seus 
três itens  (20,21e 22). Observou-se que o item 21 apresentou 
correlação negativa com os demais itens. Na  tentativa de 
mantê-lo no mencionado domínio, optou-se por inverter a 
pontuação das opções das suas respostas, ficando assim 
constituídas: De algum modo passou a ter 4 pontos; 
raramente, a ter 3 pontos e, assim, sucessivamente. Mesmo 
com a inversão do item 21, a consistência interna do domínio  
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Ambiente atingiu o valor do  α de Crombach =  0,3422. 
 Finalmente, procedeu-se à análise da consistência interna dos domínios 
(Total) da Caregiver  Burden Scale 
 
 
4.7 Coleta de dados 
 
Os instrumentos foram aplicados por meio de entrevista estruturada direto no 
domicílio do participante do estudo ou em local por ele determinado. 
Os dados foram coletados após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade do Vale do Sapucaí, da cidade de Pouso Alegre. (Apêndice V). 
 
 
4. 8 Estratégias de análises de dados 
 
Os dados foram inscritos em banco de dados, para o qual foi utilizado o 
Programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), para as análises 
descritivas representadas pelas freqüências absoluta e relativa, assim como as 
medidas de tendência central, tais como média, mediana, desvio padrão, valor 
mínimo e máximo e amplitude. Foram apresentadas também as estatísticas 
inferenciais, por meio de testes paramétricos e não paramétricos (Mann Whitney 
; Alfa de Crombach;  e o coeficiente de correlação Spearman e Kruskal-Wallis), 
estipulando o valor de p ≤ 0,05. 
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4. 9 Ética do estudo 
 
A autonomia do participante do estudo foi respeitada em virtude de sua livre 
decisão em participar da pesquisa, após o fornecimento das instruções para 
orientá-lo. O Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido para o 
estudo de delineamento qualitativo (Apêndice IV), oficializou a decisão do 
cuidador em participar do estudo, de maneira livre e espontânea, podendo 
desistir quando quisesse, se assim desejasse. 
Foram respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, 
bem como os hábitos e costumes dos participantes.  Também foram previstos os 
procedimentos que asseguram a confiabilidade, o anonimato das informações, a 
privacidade e a proteção da imagem do participante, garantindo-lhe que as 
informações obtidas não seriam utilizadas em prejuízo de qualquer natureza para 
eles. 
                                                                                
  
4. 10 Apresentação dos resultados do estudo 
 
Os resultados do estudo estão apresentados por meio de tabelas. 
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5- APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
 
Os resultados do presente trabalho são apresentados em três partes distintas: 
na primeira parte são enfocados os resultados referentes ao SF-36 e CB scale; na 
segunda são evidenciados os resultados decorrentes da análise comparativa de 
QV com as características biossociais. Finalmente, são mostrados os resultados 
decorrentes da  análise da correlação entre SF – 36 e  Caregiver Burden Scale. 
 
  
5.1 Dados sobre SHORT-FORM – 36  e CAREGIVER BURDEN SCALE.  
 Nesta parte são apresentados os resultados referentes à qualidade de vida 
do cuidador, por meio dos dois instrumentos: SHORT-FORM-36 e CAREGIVER 
BURDEN SCALE, assim como os dados relacionados à consistência interna dos 
instrumentos. 
 
5.2  Informações da Qualidade de Vida do Cuidador  
    
A Tabela I apresenta dados referentes às dimensões do SF–36, para 
Cuidadores não Formais de pessoas com úlcera por pressão. 
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Tabela I – Estatísticas descritivas dos Escores do Questionário SF-36 por 
Domínios em Cuidadores não formais de pessoas com úlcera por pressão, 
residentes nas cidades de Pouso Alegre e Itajubá – MG, 2006.   
 
Domínios do SF-36 N Média DP Min. Max. 
Capacidade Funcional 30 80 23,2 25 100 
Aspectos Físicos 30 65,8 31,1 0 100 
Dor 30 68,7 22,5 30 100 
Estado Geral de Saúde 30 69,9 20,1 28 100 
Vitalidade 30 61,7 19,2 20 100 
Aspectos Sociais 30 76,7 23,8 12,5 100 
Aspecto Emocional 30 71,1 34,7 0 100 
Saúde Mental 30 66 22 13,2 100 
 
As dimensões que apresentaram médias mais altas foram Capacidade 
Funcional e Aspectos Sociais (M = 80 e 76,7, respectivamente), enquanto que os 
domínios com médias mais baixas foram Vitalidade e Aspectos Físicos (M = 
61,7 e 65,8, respectivamente). 
Os resultados referentes às cinco dimensões do Questionário Caregiver 
Burden Scale estão apresentados na Tabela II. 
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Tabela II – Escores médio e total e em cada dimensão do questionário 
Caregiver Burden Scale, em cuidadores não formais de pessoas com úlcera 
por pressão, residentes na cidade de Pouso Alegre e Itajubá – MG, 2006.   
 
Domínios CB scale  N Média DP Mínimo Máximo 
Tensão Geral 30 2 0,84 1 4 
Isolamento 30 1,9 0,88 1 4 
Decepção 30 1,79 0,93 1 4 
Env. Emocional 30 1,4 0,65 1 3,67 
Ambiente 30 2,22 0,74 1 4 
Escore Total 30 1,91 0,64 1,18 3,86 
  
Observa-se que os domínios tensão geral, isolamento e ambiente 
apresentaram médias mais elevadas (2, 1,9 e 2,22, respectivamente). As áreas 
envolvimento emocional e decepção tiveram médias mais baixas (1,4 e 1,79, 
respectivamente). 
 Para cada um dos domínios foram criados escores que consistem na média 
dos itens. A seguir, foi realizada a análise de consistência interna, considerando 
cada domínio como item. O valor do α de Crombach total foi = 0,7486. O 
domínio com menor correlação com a escala foi o Ambiente (0,3939). O 
domínio Tensão Geral foi o que apresentou maior correlação (0,7888). O 
domínio Envolvimento Emocional apresentou correlação no valor de 0,5563, 
sendo a correlação do domínio Isolamento = 0,5157 e, finalmente, o domínio 
Decepção apresentou correlação = 0,6936.  
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5.3 Resultados da Comparação entre o Caregiver Burden Scale e as 
Características Biossociais 
        Ao realizar a correlação das dimensões do Caregiver  Burden Scale, 
utilizando o teste de Mann-Whitney, com o gênero do cuidador, observou-se  
que apenas a dimensão isolamento apresentou diferença significante (p<0,05). 
Este resultado pode ser observado na Tabela III.  
 
Tabela III - Análise comparativa do domínio isolamento do Caregiver  
Burden Scale com gênero em cuidadores não formais de pessoas com úlcera 
por pressão residentes nas cidades de Pouso Alegre e Itajubá – MG, 2006.              
Domínio 
do CB 
scale 
Gênero n.º    M MED.    D.P MÍN. MÁX. P-Valor 
Mann-
whitney 
Isolamento Masc. 6 2,61 2,83 0,49 2 3  
Fem. 24 1,72 1,67 0,87 1 4 0,011 
 Total 30 1,90 1,67 0,88 1 4  
 
         Observa-se que cuidadores do gênero masculino apresentam, em média, 
valor superior ao escore de qualidade de vida, quando comparados às mulheres. 
         Os resultados da correlação entre qualidade de vida e idade, podem ser 
visualizados na Tabela  IV. 
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Tabela IV -  Correlação entre as dimensões do Caregiver  Burden Scale e a 
idade em cuidadores não formais de pessoas com úlcera de pressão 
residentes nas cidades de Pouso Alegre e Itajubá – MG, 2006. 
     Idade 
                                                Correlação                   Valor de p 
Tensão Geral 0,414                          (0,025)* 
Isolamento 0,265                          (0,165) 
Decepção 0,384                          (0, 04)* 
Env. Emocional 0,152                          (0,431) 
Ambiente - 0,35                       (0,063) 
Escore Total 0,314                         (0,097) 
*significância estatística utilizando o teste de Mann - Whitney (p< 0,05) 
         Detecta-se que existe correlação, com significância estatística                 
(p< 0,05), apenas entre a idade e os domínios tensão geral e decepção. Nos dois 
casos, observa-se  correlação positiva, ou seja, quanto maior a idade do 
cuidador, maior o escore nestes domínios. Entretanto, é interessante ressaltar 
que as correlações, mesmo que significantes, foram baixas (abaixo de 0,05). 
         Ao efetuar a análise comparativa das dimensões da Caregiver Burden 
Scale com o grau de parentesco, encontrou-se diferença significante  (p< 0,05) 
dos valores de QV, apenas no domínio tensão geral. Este resultado  é 
evidenciado na Tabela V. 
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Tabela V -  Análise comparativa entre a dimensão tensão geral do Caregiver  
Burden Scale e o grau de parentesco, em cuidadores não formais de pessoas 
com úlcera de pressão residentes nas cidades de Pouso Alegre e Itajubá – 
MG, 2006. 
Domínio 
do CB 
scale 
Grau de 
Parentesco 
n M MED. D.P MÍN. MÁX. P-Valor 
Mann-
whitney 
T. 
Geral 
Pais/mãe/avós 10 1,53 1,38 0,45 1 2,5  
Filho(a)  6 2,17 2,25 0,68 1,25 3,3  
Outros 14 2,38 2 0,96 1,38 4 0,022* 
Total 30 2,05 1,81 0,84 1 4 
*significância estatística (p< 0,05) 
Por meio do resultado do teste estatístico acima, pode-se afirmar que existe 
significância estatística (p< 0,05) dos valores de tensão geral,  com relação ao 
grau de parentesco.  
 A análise comparativa das dimensões do Caregiver Burden Scale com 
relação à renda do cuidador,  mostrou que existe diferença significativa (p< 
0,05) dos valores da QV com relação à renda do cuidador, apenas no domínio 
Isolamento. Pode-se verificar este resultado na Tabela VI.  
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Tabela VI -  Análise comparativa entre a dimensão Isolamento  do 
Caregiver  Burden Scale e a renda dos cuidadores não formais de pessoas 
com úlcera de pressão residentes nas cidades de Pouso Alegre e Itajubá – 
MG, 2006. 
 
Domínio 
do 
RENDA N  M MED. D. P MÍN. MÁX. P-Valor
Mann-
whitneyCB scale 
 Assalariado 14 2,29 2 0,84 1 4  
Isolamento Outros 16 1,56 1 0,8 1 3 0,017* 
Total 30 1,9 1,67 0,88 1 4 
*estatisticamente significante (p< 0,05) 
         Pode-se afirmar que existe diferença significante  (p< 0,05) dos valores da 
QV com relação à renda familiar, no domínio Isolamento. 
 
5.4 Análise de Correlação entre SF – 36  e Caregiver  Burden Scale 
 
 Nesta última parte dos  resultados, o objetivo foi analisar a relação entre a 
Caregiver  Burden Scale e os domínios do Questionário SF-36. Para tanto, foi 
calculado o coeficiente de correlação de Spearman, entre eles.  
 Os resultados mostraram que existe correlação negativa e significante  
apenas  entre   o   escore  geral  do  Caregiver  Burden  Scale  e  os 
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domínios  Vitalidade, Aspecto Social e Saúde Mental (p< 0,05), ou seja, quanto 
maior o valor do escore geral da mencionada escala, menor os escores daqueles 
domínios. Porém, vale ressaltar que, mesmo significantes, estas correlações 
encontradas foram fracas (coeficiente de correlação < 0,5). 
 Correlacionando o escore geral do questionário específico para avalição 
da qualidade de vida do cuidador, Caregiver Burden Scale, com os domínios do 
questionário genérico Short Form – 36, foi evidenciada correlação negativa e 
significante nos domínios Vitalidade, Aspecto Social e Saúde Mental (p< 0,05). 
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A crescente importância que a qualidade de vida vem adquirindo no setor 
saúde pode ser atribuída a fatores sócioeconômicos, culturais e políticos, que 
modificaram a expectativa de vida das populações e a própria concepção de 
saúde. 
 Entre os fatores que influenciam a introdução do conceito de qualidade de 
vida na saúde, menciona–se o grande avanço científico e tecnológico observado 
na área médica nas últimas décadas, o que tem possibilitado salvar e prolongar 
vidas que antes não teriam chances de sobrevivência  7  (NORDENFELT, 1994). 
 A mudança no perfil da população, prolongando a vida e a eficiência no 
controle das doenças crônico–degenerativas, leva a substancial aumento da 
dependência de cuidados, havendo a necessidade de dispensar atenção também à 
qualidade de vida do cuidador. Estudos mostram que, na maioria das vezes, não 
é dado ao cuidador o direito de escolher se cuida ou não do familiar dependente 
dos seus cuidados.  
Em função do cuidado, o cuidador compromete o seu estilo de vida. É 
necessário que o mesmo pense em si, verifique a sua forma de vida, suas crenças 
e valores, para que seja congruente com sua saúde física, mental, social e 
espiritual, ou seja, o cuidador necessita de bem-estar biopsicossocial  e   
espiritual. 
Tornou–se lugar comum, no âmbito do setor saúde, repetir, com algumas 
variantes, a seguinte frase: saúde não é doença, saúde é qualidade de vida. Por 
mais correta que esteja, tal afirmativa costuma ser vazia de significado e, 
freqüentemente, revela a dificuldade que temos, como profissionais da área, em 
encontrar algum sentido teórico e epistemológico fora do marco referencial do 
sistema médico que, sem dúvida, domina a reflexão e a prática do campo da 
saúde pública  2 (MINAYO, 2000). 
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A crença de que, para se ter qualidade de vida é necessário estar gozando 
de perfeita saúde, significando ausência total de doença, é muito difundida em 
nosso meio, negando, às vezes, a existência de qualidade de vida nas pessoas 
com doença crônica.  
Para CICONELLI (1997), o reconhecimento da importância do ponto de 
vista do paciente em relação à sua doença é um dos mais significativos fatos no 
campo da saúde, durante a última década 11.  
A visão holística do homem sempre foi destacada, mas, nos últimos anos, 
observa–se a fragmentação do indivíduo pelos profissionais da saúde, tratando a 
doença, deixando o ser humano em segundo plano, desumanizando a atenção 
individual. Emerge aí, a necessidade de resgatar a relação holística do 
profissional da saúde com o paciente, a qual está tão mecanizada atualmente. 
Vários estudos têm sido utilizados na avaliação da qualidade de vida de 
pacientes em Cirurgia Plástica, evidenciando a preocupação que os profissionais 
da área de saúde têm dispensado na avaliação do próprio paciente em relação ao 
seu estado de saúde  39-40 (ABLA, 2002;  VEIGA et al, 2004). 
 A úlcera por pressão é uma das principais complicações advindas de 
longos períodos de imobilidade no leito e este agravo afeta diretamente o 
paciente. Consequentemente, afeta o cuidador, pois este se sente culpado pelo 
aparecimento da lesão, por desconhecer os fatores predisponentes ao agravo. 
Absorve toda a culpa do evento, passando a acreditar que está negligenciando o 
cuidado com o paciente, elevando seu nível de estresse e prejudicando seu 
equilíbrio emocional. 
A presença dos cuidadores não é transitória. Na maioria das vezes, a 
atuação do cuidador é muito longa em decorrência da própria natureza das 
doenças crônica degenerativas.  
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 A família, muitas vezes, não dispõe de recursos financeiros para a 
contratação e manutenção de um cuidador formal e a única saída que se encontra 
é de ter um membro familiar, um amigo ou uma pessoa mais próxima dela, ou 
seja, uma pessoa que possa desenvolver esses cuidados básicos. 
Em diversas situações, o cuidador assume o paciente sem estar preparado 
para cuidar dele e isso torna-se mais complexo ainda quando o paciente é 
portador de úlcera por pressão, o que demanda maior atenção e especificamente 
o procedimento do curativo. 
A úlcera por pressão, em decorrência de alguma doença que leva a 
imobilidade, necessita de uma pessoa que dê assistência, ou seja, necessita de 
um cuidador  22,15 (BLANES et al, 2004; BLANES 2005). 
KARSCH (1998), coloca que, em nossa sociedade, é usual afirmar que 
cuidar de casa, de filhos ou de idosos é função da mulher, porque ela é 
destinada, por natureza, para a vida doméstica, para ser mãe e para cuidar da 
família. Assim, são atribuídas à mulher, funções que são vistas, pelo senso 
comum, como funções femininas. O cuidar do outro se configura como mais 
uma das tarefas naturais da mulher e não como uma construção histórico–social, 
dando–se, essencialmente, no seio familiar. No entanto, a verificação de que a 
função da mulher é determinada pelo modo de organização social derruba as 
concepções que associam o cuidar à uma condição biológica e, portanto, natural 
41. 
No presente estudo houve predominância de mulheres como cuidadoras, 
sendo representadas por 80% dos participantes. Diversos estudos semelhantes 
apontam as mulheres como principais cuidadoras 27,11,15 (DUARTE, 2002; 
CICONELLI, 1997; BLANES, 2005). 
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A delegação do cuidado à mulher se deve a fatores sócio–culturais, ao fato 
dela estar sempre disponível e pela própria natureza feminina, com seu instinto 
maternal, sempre provedora dos cuidados da família com zelo e destreza, 
ficando ao homem o provimento do sustento da família. O fator cultural é 
preponderante, pois, em nosso meio, a educação mantém resquícios do 
machismo imperial, que coloca o ato de cuidar como atribuição exclusiva da 
mulher, representada por mães, esposas, irmãs. 
Até pouco tempo, o foco de atenção sempre foi o ser cuidado. Pouca ou 
nenhuma atenção se dava ao cuidador. Recentemente, tem-se despertado o 
interesse pelo cuidador, que precisa estar bem para desenvolver qualitativamente 
suas funções. Cuidar de quem cuida tem sido uma preocupação atual, pois é uma 
estratégia de proporcionar ao paciente cuidados com qualidade. 
Observa-se muitas vezes, no contexto profissional, que o cuidador fica ao 
lado do seu familiar doente horas a fio tanto do dia quanto da noite, dedicando-
se totalmente a ele, procurando atender da melhor forma possível todas as suas 
necessidades. 
Existe a preocupação em se avaliar a qualidade de vida para detectar as 
alterações principais e propor estratégicas de atenção à saúde nas diversas 
dimensões afetadas. 
A média de idade entre os cuidadores estudados foi de 42,1 anos (DP = 
14,1). Dedicar–se ao cuidado nesta idade em que a produtividade humana é 
elevada, propicia frustração, pois o cuidar do familiar não é valorizado e priva a  
pessoa  da  auto-realização  profissional  e  social. Na  maioria  das  vezes, o 
cuidador não é consultado pela própria família, ele é nomeado pelos familiares e 
para indicá-lo a família leva em consideração o estado civil solteiro, aparente 
disponibilidade de tempo e aquele que demonstra não ter muitos compromissos,  
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aparentemente sérios. Diante dessa situação, não lhe resta outra opção, que não 
seja a de aceitar, ainda que do ponto de vista pessoal, ele esteja impossibilitado. 
Caso essa alternativa não seja viável, a outra que resta é contratar uma pessoa 
que possa prestar os cuidados de forma remunerada 42 (CAMPOS, 2005). 
CALDAS (2004), esclarece que, para as famílias de baixo poder 
aquisitivo e para as que não possuem membro familiar disponível para o 
cuidado, normalmente solicita-se a vizinho, amigo ou voluntário a prestação do 
cuidado, ainda que seja apenas para determinadas atividades 43. 
Corroborando com DUARTE (2002), no presente estudo, houve 
predominância de familiares como cuidadores, mas chamou a atenção o 
percentual de 40% de não parentes cuidando dos doentes, denotando grande 
solidariedade dos sujeitos do estudo 27. Por ser considerada tarefa árdua cuidar 
de doentes no domicílio, não é comum encontrar muitos voluntários exercendo 
esta atividade. 
No contexto atual, a mulher, que até então se limitava ao lar, onde cuidava 
da família, encontra-se agora no mundo do trabalho, desempenhando as suas 
funções profissionais e em seu lugar, em casa, está uma outra pessoa, que pode 
ser a empregada doméstica, babá ou outra pessoa qualquer. 
Todos os participantes do estudo professavam alguma religião, sendo que 
73,3% eram católicos. Salienta–se que os instrumentos utilizados no estudo não 
contemplam a mensuração da espiritualidade e seu impacto na qualidade de vida 
do cuidador.   
Com relação à renda mensal, é importante salientar que os cuidadores não 
recebiam aporte financeiro pela realização das suas atividades. Porém, 46,7% 
recebiam um salário mínimo vigente na ocasião da coleta de dados, cujas fontes 
eram de natureza pessoal. Houve maior freqüência de cuidadores com baixa 
  
 40
Discussão 
 
escolaridade, com ensino fundamental completo ou incompleto (50%). 
Achados semelhantes foram apresentados por BLANES (2005), ao 
estudar cuidadores primários de paraplégicos 15. 
 O baixo nível de escolaridade favorece a aceitação de encargos sociais por 
vezes impostos à pessoa que, com passividade, assume atividades por falta de 
opção, sem poder escolher o que é melhor para si própria. 
         CALDAS (2004), comenta também, que as pessoas com baixo nível de 
escolaridade, por inúmeras razões, predispõem-se mais ao cuidado voluntário ou 
mesmo de natureza caritativa do que as pessoas com melhor nível de 
escolaridade 43.  
Relacionando o tempo, em horas por dia, dedicado ao cuidado, observou-
se que 36,7% dedicavam 12 horas por dia e 36,7% mantinham exclusividade no 
cuidado, isto é, se dedicavam 24 horas do dia, cuidando do seu paciente (Média 
= 14,9). 
O fato de estar disponível para o cuidado o tempo todo eleva o nível de 
estresse do indivíduo, refletindo na sua saúde física e mental, dificultando a 
interação social. 
SILVEIRA, CALDAS, CARNEIRO (2006), comentam que a falta de preparo 
dos cuidadores, do ponto de vista técnico, a obrigação de dar conta do trabalho, 
o excesso de cuidados e outras necessidades, que exigem muito do cuidador, 
poderão levá-lo ao estresse 44. 
Atualmente, o tema qualidade de vida está despertando interesse em todas as 
áreas do conhecimento, pois a busca do homem por melhores condições de vida 
é incessante.  
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 Atualmente, o tema qualidade de vida está despertando interesse em todas 
as áreas do conhecimento, pois a busca do homem por melhores condições de 
vida é incessante.  
             Para mensurar a qualidade de vida dos cuidadores não formais de 
pessoas com úlcera por pressão foram utilizados dois questionários, sendo um 
genérico, o SF–36 e um específico, o CAREGIVER BURDEN SCALE. O 
primeiro instrumento mostrou maior comprometimento na qualidade de vida dos 
sujeitos do estudo nos domínios vitalidade (61,7) e aspectos físicos (65,8), 
representando os valores mais baixos numa escala de 0 a 100. Esse resultado é 
consoante aos resultados obtidos por  15 (BLANES 2005). 
 Já o questionário específico para mensurar a qualidade de vida do 
cuidador, obteve valores mais elevados nas dimensões tensão geral (2), 
isolamento (1,9) e ambiente (2,22). 
 Assim como no estudo de MEDEIROS et al, (2000) e BLANES, (2005), a 
dimensão ambiente se destacou, pois vários fatores desfavorecem o cuidar, tais 
como: dificuldade de transporte, planta física da residência, relacionamento com 
vizinhos e visita do médico 17,15. Muitas vezes, apesar de todas as dificuldades 
encontradas e mesmo executando sempre suas atividades com amor e dedicação, 
o cansaço torna-se secundário e a satisfação com o trabalho executado é cada 
vez mais crescente  42 (CAMPOS, 2005). 
Na análise comparativa da QV, com a utilização do CB scale, na sua 
dimensão isolamento e associando este domínio ao gênero, encontrou-se que a 
qualidade de vida do homem cuidador (p= 0,011) está mais comprometida do 
que a da mulher. A provável explicação dessa ocorrência pode estar relacionada 
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ao fato de que o homem procura mais o contexto social do que a mulher. Esta, 
na maioria das vezes, se vê tão envolvida com os afazeres domésticos que pode 
se interessar menos pelas atividades sociais do que o homem, pela preocupação 
em dar conta das atividades que tem que desenvolver no seu dia-a-dia. Por outro 
lado, como as atividades domésticas não têm horário de encerramento, as 
mulheres acabam trabalhando muito, o que lhes tira, muitas vezes, o desejo de 
participar das realizações sociais ou de sair de casa até mesmo pelo cansaço 
físico. 
     Ao analisar  a relação dos domínios do Caregiver Burden Scale  com 
idade dos cuidadores, detectou-se nos domínios tensão geral (p = 0,025) e 
decepção (p = 0,04),  que quanto maior a idade do cuidador maior é o seu 
comprometimento nessas duas dimensões. Isto pode estar relacionado ao fato 
dos longos anos de  cuidador . Pode estar pesando a responsabilidade e seus 
deveres enquanto cuidador, isto em escala ascendente, trazendo-lhe como 
resultado a tensão. Geralmente, a pessoa sob cuidados é portadora de algum 
agravo crônico, cuja melhora é muito lenta ou, às vezes, não há melhora ou a 
melhora esperada em algum aspecto.Pode-se inferir que este seja um possível 
motivo para aumentar  ou  causar decepção no cuidador. 
Ao efetuar a comparação entre os domínios do Caregiver Burden Scale 
com grau de parentesco, a área de tensão geral mostrou que os membros 
familiares representados pelo grupo pai, mãe e avós são os que têm melhor 
qualidade de vida em relação aos demais. A possível explicação para essa 
ocorrência pode ser o fato de que esses membros são mais próximos do ser 
cuidado e com isso, estão mais adaptados aos seus interesses e  possuem mais  
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conhecimentos em relação às suas demandas e, por isso, não sofrem maiores 
tensões ou  sobrecarga de trabalho. 
Pesquisas sobre a avaliação de qualidade de vida de cuidadores não 
formais revestem-se de grande importância científica e social. Ao tentar 
entender e avaliar a aparente contradição que existe entre cuidador e qualidade 
de vida, a investigação poderá não só contribuir para a compreensão do 
cuidador, como também a geração de alternativas válidas de intervenção, 
visando ao seu bem-estar. 
 O presente estudo limitou-se à avaliação da qualidade de vida por meio de 
uma amostra de pessoas residentes em duas cidades sul-mineiras. Recomenda-se 
que outros estudos dessa natureza sejam realizados, no sentido de ampliar a 
exploração e a avaliação do conceito em populações com diferentes 
características e de diferentes regiões do país. 
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                                                                                                      Conclusão 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Os cuidadores não formais de pessoas com úlcera por pressão apresentam 
comprometimento na qualidade de vida nos domínios “aspectos físicos” e 
“saúde mental” por meio do  instrumento Short Form – 36 e nas áreas     “tensão 
geral” e “ambiente”, quando ela foi avaliada pelo Caregiver Burden Scale. 
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                Apêndice 
 
APÊNDICE I - CARACTERISTICAS BIOSSOCIAIS 
 
INSTRUÇÃO: Leia cada uma das perguntas ao (a) entrevistado (a) e faça um 
círculo no número da opção identificada por ele (ela). 
 
Data da realização da entrevista __________________________ 
 
I- INFORMAÇÕES GERAIS 
1. Sexo do entrevistado. 
1. Masculino (  ) 
2. Feminino (  ) 
2. Quantos anos o (a) Sr. (a) tem? 
1. ______ anos 
2. N. S./N.S.R. (  ) 
3. Qual é a data do seu nascimento? 
1. ____/______/______ 
2. N.S./N.R. (  ) 
4. Atualmente qual é o seu estado conjugal? 
4.8 Solteiro (a) (  ) 
4.9 Casado (a) (  ) 
4.10 Morando juntos (  ) 
4.11 Viúvo (a) (  ) 
4.12 Divorciado (a) (  ) 
4.13 N.S./N.R. (  ) 
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5. O Sr. (a) pratica alguma religião (ões)? 
1. Sim . Qual (is)? 
________________________________________________________ 
2. Não 
3. N.S.N.R. (  ) 
                  
6. Qual é a sua escolaridade? 
1. Sem escolaridade (  ) 
2. Ensino fundamental completo (  ) 
3. Ensino fundamental incompleto (  ) 
4. Ensino médio completo (cientifico, técnico ou equivalente) (  ) 
5. Ensino médio incompleto (cientifica, técnico ou equivalente) (  ) 
6. Curso superior completo (  ) 
7. Curso superior incompleto (  ) 
8. N.S./N.R. (  ) 
________________________________________________________________ 
5 Grau de parentesco com o paciente? 
1. Pai (  ) 
2. Mãe (  ) 
3. Irmão (ã) (  ) 
4. Avó (  ) 
5. Avô (  ) 
6. Filho (a) (  ) 
7. Outros: __________________________________ 
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8. Renda? 
1. Assalariado (  ) 
2. Sem remuneração (  ) 
3. Outros: ___________________________________ 
9. Alguém mais cuida do familiar? 
1. Sim (  ) 
2. Não (  ) 
10.Quantas horas por dia cuida do paciente?  
1. 6 horas (  ) 
2. 8 horas (  ) 
3. 12 horas (  ) 
4. 24 horas (  )          
11. Há quanto tempo (ano) cuida do paciente? 
1. _______________________ 
CARACTERISTICAS DO PACIENTE 
1. Sexo  
1. Masculino (  ) 
2. Feminino (  ) 
2. Quantos anos o (a) Sr. (a) tem? 
1. ______ anos 
2. N. S./N.S.R. (  ) 
3. Qual é a data do seu nascimento? 
1. ____/______/______ 
2. N.S./N.R. (  ) 
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4. Qual (ais)  o (s) local (ais)  da ulcera por pressão? 
1. ___________________________________________________________ 
5. Qual estágio da úlcera por pressão? 
1. ___________________________________________________________ 
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APÊNDICE II - Questionário de qualidade de vida para o CUIDADOR 
 
de 
modo 
algum 
(1) 
rara 
mente  
(2) 
Algumas 
vezes    
(3) 
Freqüen 
temente  
(4) 
 
    
TENSÃO GERAL 
1. Cuidando do seu parente, você acha que 
está enfrentando problemas, difíceis de 
resolver? 
    
2.Você acha que está assumindo  
responsabilidades demais para o bem estar do 
seu parente? 
    
3. Você, às vezes, se sente com vontade de 
fugir de toda esta situação em que se 
encontra? 
    
4. De um modo geral, você se sente cansado e 
esgotado? 
    
5. Você se sente preso pelo problema do  seu 
parente? 
    
6. Você acha que é emocionalmente muito 
cansativo cuidar de seu parente? 
    
7. Você acha que a sua própria saúde, tem 
sido prejudicada pelo fato de estar cuidando 
de seu  parente? 
    
8. Você acha que passa tanto tempo cuidando 
do seu parente, que não sobra tempo para 
você? 
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ISOLAMENTO     
9. Você evita convidar amigos e conhecidos 
na sua casa, por causa do problema do seu 
parente? 
    
10. O tempo para sua vida social, por 
exemplo, com a família e os amigos, 
diminuiu? 
    
11. O problema do seu parente impediu você 
de fazer o que havia planejado nesta fase da 
sua vida? 
    
DECEPÇÃO     
12. Você acha que a vida tem sido injusta 
com você? 
    
13. Você esperava que a vida, na sua idade, 
fosse diferente do que é? 
    
14. Você se sente sozinho e isolado por causa 
do problema do seu parente? 
    
15. Você acha cansativo cuidar de seu 
parente? 
    
16. Você tem tido dificuldades financeiras por 
estar cuidando do seu  parente? 
    
ENVOLVIMENTO EMOCIONAL     
17. Você sente, às vezes, vergonha do 
comportamento do seu parente? 
    
18. Você, alguma vez, já se sentiu ofendido e 
com raiva do seu parente? 
    
19. O comportamento do seu parente deixa 
você sem graça? 
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AMBIENTE     
20. O ambiente de sua casa, torna difícil 
para você cuidar do seu parente? 
    
21. Você se preocupa em não estar 
cuidando do seu parente? 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22. Existe algo no bairro onde mora seu 
parente que dificulta você cuidar dele? 
(por exemplo: dificuldade em pegar 
transporte, difícil acesso a  farmácias e/ou 
serviços médicos, problemas com 
vizinhança). 
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APÊNDICE III-Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-
36: 
Instruções:   Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações 
nos manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de 
fazer suas atividades da vida diária. Responda cada questão marcando a resposta 
como indicado. Caso você esteja inseguro em responder, por favor tente 
responder o melhor que puder. 
 
Em geral, você diria que sua saúde é:                (circule uma) 
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 
1 2 3 4 5 
 
Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, 
agora?         (circule uma) 
Muito melhor Um pouco 
melhor 
Quase a 
mesma 
Um pouco pior Muito pior 
1 2 3 4 5 
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Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer 
essas atividades? Neste caso, quanto?              (circule um número em cada 
linha) 
Sim, 
dificulta 
muito 
Sim, 
dificulta 
um pouco 
Não, não 
dificulta 
de modo 
algum 
Atividades 
a) Atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, praticar esportes árduos 
   
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa 
   
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o 
seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de 
sua saúde física?                                                                                                                     
(circule uma em cada linha) 
 
 SIM NÃO 
a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se 
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 
  
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 
atividades? 
  
1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 
atividades (necessitou de um esforço extra)? 
  
1 2 
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Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o 
seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum 
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)? (circule uma em 
cada linha) 
 SIM NÃO 
a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 
ao seu  trabalho  ou a outras atividades? 
  
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com 
tanto cuidado como geralmente faz? 
  
1 2 
 
Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à 
família, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma) 
De forma 
nenhuma 
Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5 
 
Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  (circule uma) 
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6 
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Durante as últimas 4 semanas, quanto à dor interferiu com o seu trabalho 
normal         (incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)? 
(circule uma) 
De maneira 
alguma 
Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5 
                                            
Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 
você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta 
que mais se aproxime da maneira como você se sente (em relação às últimas 4 
semanas). (circule um número para cada linha) 
 Uma 
pequena 
parte do 
tempo 
 Todo 
tempo 
A maior 
parte do 
tempo 
Uma boa 
parte do 
tempo 
Algum
a parte 
do 
tempo 
Nunca
      a) Quanto tempo você 
tem se sentido cheio de 
vigor, cheio de 
vontade, cheio de 
força? 
      
1 2 3 4 5 6 
b)Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa  muito nervosa? 
      
1 2 3 4 5 6 
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      c)Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode animá-lo? 
      
1 2 3 4 5 6 
d)Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranqüilo? 
      
1 2 3 4 5 6 
e)Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 
      
1 2 3 4 5 6 
f)Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado e abatido? 
      
1 2 3 4 5 6 
g)Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 
      
1 2 3 4 5 6 
h)Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 
      
1 2 3 4 5 6 
i)Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado? 
      
1 2 3 4 5 6 
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Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou 
problemas  emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como 
visitar amigos, parentes etc)?    (circule uma) 
Todo o tempo A maior parte 
do tempo 
Alguma parte 
do tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhuma 
parte do tempo
1 2 3 4 5 
O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?(circule um 
número em cada linha) 
Não sei A maioria 
das vezes 
falso 
Definitiv
a-mente 
falso 
A maioria 
das vezes 
verdadeir
o 
 Definitiv
a-mente 
verdadeir
o 
     a)Eu costumo adoecer 
um pouco mais 
facilmente que as 
outras pessoas 
1 2 3 4 5 
b)Eu sou tão saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu conheço 
     
1 2 3 4 5 
c)Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 
d)Minha saúde é 
excelente 
1 2 3 4 5 
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Pontuação do Questionário SF-36: 
Questão Pontuação 
1 => 5,0        2 => 4,4      3 => 3,4       4 => 2,0        5 => 1,0 01 
02 Soma Normal 
03 Soma Normal 
04 Soma Normal 
05 Soma Normal 
1 => 5,0         2 => 4,0      3 => 3,0       4 => 2,0       5 =>  1,0 06 
1 => 6,0      2  => 5,4     3 => 4,2      4 => 3,1      5 => 2,2    6 => 1,0 07 
 
08 
Se 8 => 1    e   7 => 1              =================?  6 
Se 8 => 1    e   7 =>  2  a  6     =================?  5 
Se 8 =>  2   e   7 =>  2  a  6     =================?  4 
Se 8 => 3    e   7 =>  2  a  6     =================?  3 
Se 8 => 4    e   7 =>  2  a  6     =================?  2 
Se 8 => 5    e   7 =>  2  a  6     =================?  1 
7Se a questão  não for respondida, o escore da questão 8 passa a ser o 
seguinte: 
1 => 6,0 
2 => 4,75 
3 => 3,5 
4 => 2,25 
5 => 1,0 
a, d, e, h = valores contrários  (1=6,   2=5,   3=3,   4=3,   5=2,   6=1) 09 
Vitalidade = a + e + g + i                  Saúde Mental = b + c + d + f + h 
10 Soma Normal 
a, c = valores normais 11 
b, d = valores contrários (1=5,   2=4,   3=3,   4=2,   5=1) 
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Cálculo da Escala (0 a 100): 
 
Domínio Questão Limites Variação 
3 Capacidade Funcional 10 – 30 20 
(a+b+c+d+e+f+g+h+i
+j) 
4 Aspectos Físicos 4  -  8 4 
(a+b+c+d) 
7 + 8 Dor 2  - 12 10 
1 + 11 Estado Geral de Saúde 5  - 25 20 
9 Vitalidade 4  - 24 20 
(a+e+g+i) 
6 + 10 Aspectos Sociais 2  - 10 8 
5 Aspecto Emocional 3  -  6 3 
(a+b+c)  
9 Saúde Mental 5  - 30 25 
(b+c+d+f+h)  
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Escala: 
Item = [Valor obtido – Valor mais baixo ]  x  100 
                               Variação 
Ex.:   Capacidade funcional = 21                       21 – 10  x  100  =  55 
          Valor mais baixo = 10                                  20 
Obs.:  A questão nº 2 não entra no cálculo dos domínios. 
Dados perdidos: Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média 
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APÊNDICE IV - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
1. Responsável: Enfermeiro e Professor José de Oliveira Caproni  
2. Título do Trabalho: Qualidade de Vida do Cuidador de Paciente Portador de 
Úlcera por Pressão 
 
Nome Cuidador........................................................................................................... 
  
Eu compreendo que fui convidado (a) para participar como voluntário (a) nesta 
pesquisa. 
 O objetivo deste estudo é: Avaliar a qualidade de vida do cuidador de pessoas 
portadoras de úlceras por pressão, residentes em Pouso Alegre, MG e região sul 
mineira. 
 Eu compreendo que as informações obtidas nesta pesquisa poderão ser 
utilizadas para melhorar minha vida e de outros cuidadores em condições semelhantes 
à minha. 
 A  minha participação neste estudo não é remunerada, assim como também os 
pesquisadores não terão qualquer benefício com ele. 
 
3. Riscos para o cuidador: Não proporciona nenhum risco ao cuidador.   
4. Direito de privacidade: 
Estou ciente de que a minha identidade será preservada e que as informações 
obtidas com a pesquisa serão divulgadas, de forma que os resultados não poderão ser 
relacionados à minha pessoa. 
Declaração de danos: 
Caso ocorra algum dano à minha pessoa, ainda que improvável, resultante 
diretamente da minha participação nesta pesquisa, o pesquisador e a Instituição serão 
responsáveis. Terei também, gratuitamente, todo o tratamento para recuperar algum 
dano decorrente da pesquisa. 
5.   Recusa ou Retirada: 
Eu compreendo que minha participação é voluntária e eu posso recusar ou retirar 
meu consentimento a qualquer momento, sem que isso interfira no curso natural da 
minha relação atual ou futura com esta Instituição. 
Eu confirmo que o (a) ________________________________________________ 
Explico-me os objetivos desta pesquisa e os procedimentos a serei submetido e que li e 
compreendi este formulário de consentimento. Portanto, concordo em participar desta 
pesquisa e uma cópia deste formulário ficará em meu poder. 
Pouso Alegre, ____/____/_____ 
Cuidador:  
 
Pesquisador:  
 
Telefone p/ contato: 9926-0218 
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11. ANEXO 
 
 
 
 
 
 
 
  
